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クリティカルパスの総合的評価と今後の展望
　　　　　一1000症例を経験しての考察一
1はじめに
　クリティカルパス（以下パスとする）は北米にて
1980年DRG／PPS導入を機にコスト削減と医療の質を
維持するための医療管理手法として発展してきたケ
ア標準化のツールである。日本でも1990年中期頃よ
り紹介され、医療の標準化、患者満足度の向上、質の
保証、経営改善といった医療の質向上のためのツー
ルとして現在多くの病院で使用されている。当病棟
でもその目的として①ケアの質保証②在院日数の短
縮③待機患者の削減を図る④新人医師・看護婦のオ
リエンテーションツールとしての活用⑤定額制導入
に向けての意識づけを挙げ平成10年10月目導入した。
パス1000例を経験し目的に挙げた①～⑤についてど
のような成果が得られたか、また当時米国の文献で
導入にあたり細心の注意が必要とされていたパスに
対する否定的要因①個別性の欠如②医療訴訟の問題
③行き過ぎたマニュアル化についてはどのように解
決されてきたかを検証した。そして1000症例を経験
して見えてきた新たな可能性と課題についても考察
した。
皿研究方法
　パスの目的①～⑤、否定的要因①～③をパス導入
の平成10年10月から1000症例到達の平成13年5月まで
のデータをもとに分析検証する。
皿用語の定義
クリティカルパス：疾患や診療時別に患者の臨床経
　　　　　　　　過とそこで行われている臨床活動
　　　　　　　　について時系列チャート化し、実行
　　　　　　　　評価するシステム
ズポット空床：パスを用いた計画診療を継続する
　　　　　　　　過程の中で、病床稼働率80～90％の
　　　　　　　　領域で生じる1～3日程度のベット
　　　　　　　　コントロール上必要不可欠な定床
w結果
1）パスの効果
　①ケアの質保証
　　　パスは入院から退院までの多領域にわたる
　　治療、処置、ケアの介入が標準化されている為
　　スタッフの経験年数を問わず、一定のケアの提
　　供が行える。患者は手術日、退院日が確定した
　　上で入院することができる為、退院後の社会復
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　帰への計画が立てやすくなる。また患者用パス
　の使用により、術前後の経過や処置について具
　体的に説明を受ける事ができる。対象患者は高
　齢者が多い為、家族への説明や調整もとりやす
　　くなる。
②在院日数の短縮
　　パス導入により、当病棟の平均在院日数は平
　成9年度17．96日から平成12年度10．13日頃短縮し
　　ている。（図1）計画的なベットコントロールに
　　より稼働率は常に90％前後で推移している為、
　平成12年度の眼科緊急入院患者数の80％を受
　　け入れることが可能であった。また在院日数の
　　短縮に伴い眼科及び病院全体の平均単価も上
　　湿した。（図2）
　③待機患者の削減
　　　平成9年度待機患者数は平均416人であった。
　　パス導入後、平成12年度平均47人と削減できて
　　いる。待機期間も平均6ヶ月だったものが、現在
　　は14日～30日での入院が可能となっている。待
　　機患者数の減少は地域からの紹介患者のスム
　　ーズな入院、治療にもつながっている。その為
　　新規入院患者数は増加している。（図3）
　④新人医師・看護婦のオリエンテーションッー
　　ルとしての活用
　　　パスは標準化されたケアがしっかりと明文
　　化されている為、新人医師・看護婦のオリエン
　　テーションツールとしても活用できている。教
　　出する側の資質にかかわらず一定の知識を得
　　ることが可能となっている。
　⑤定額制導入に向けての意識づけ
　　　医療保険制度の改革に伴う診療報酬の見直
　　しとしてDRG導入が考えられる。パスの使用に
　　より、費用対効果を認識し治療、ケアを遂行し
　　ていくという意識が根付いてきている。コスト
　　面の調整を行えばスムーズにDRG導入ができ
　　ると考える。実際パス導入前の白内障手術（両眼）
　　にがかった医療費は患者一人当たり平均
　　779070円であったが、導入後は539720円と平均
　　で31．0％滅少している。また1000症例の総額で
　　見ると総医療費は2億3935万円の削減効果がみ
　　られている。
2）パスの否定的要因
　　パスの否定的要因として①個別性の欠如②医
　療訴訟の問題③行き過ぎたマニュアル化が取り
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上げられるが1000例を経験した結果、パスに対す
る認識の統一やインフォームドコンセントの充
実により恐れる必要のないものだということが
わかった。
V考察
　パスをオリエンテーションツールとして活用して
いることで経験の少ない医師・看護婦でも最低限行
わなければならないケアが提供できる。また患者用
パスの使用により、患者・家族参加型の医療が可能
になることで不安感の減少や安全性の確保ができ、
ケアの質保証がされると考える。
　在院日数の短縮に関しても多大な効果が得られる。
パスが定着することで、他の疾患患者に対しても可
能な限りの短期間でアウトカムを達成しようという
意識が、医師・看護婦共に浸透してきたことも一つ
の要因であると考える。在院日数の短縮が図れたこ
とで、病院全体の平均単価を上昇させた事は病院経
営に大きく貢献しているといえる。また待機期間の
短縮や、緊急入院患者の受け入れが可能であるとい
う効果も生じている。入院までの待機期間が6ヶ月以
上の頃は外来で済ませた全身検査や入院判定が無駄
になり入院後再検査を行ったり、全身状態の悪化で
手術が不可能な状況で入院してくることもあった。
しかし待機期間が1ヶ月以内になったことによりそれ
らの問題も解決された。診断を受けたあと早期に治
療が受けられ社会復帰していけることは、患者のQ．
0．しの向上にもつながると考える。また緊急な処置
を必要とする際、直ちに専門病棟で専門的ケアが受
けられるということは、患者にとって大きなメリッ
トになると考える。
　また病診連携が進み、病院、地域間の信頼性が築か
れたことで新規入院患者数も増加したと考える。
　パス導入により個人の支払額が減少したことは患
者にとって負担の軽減になる。一方医療保険財政は
破綻寸前であり、サラリーマンの3割負担や高齢者
の負担増もさけばれるようになっている。しかし、患
者の負担増だけでは問題は解決しない。医療の無駄
を無くし、効率化を進めるには、医療機関側の痛みを
伴う改革が不可欠といえる。コスト改革を通じて医
療の質を高めることは、患者に選ばれる病院になる
為の大きな条件と確信している。
　パスの否定的要因といわれている①～③について
は、注意して扱っていくことにより克服できると確
信した。しかし、1000例を経験して新たな課題も生じ
た。
　スポット空写に対して他科の緊急入院患者数が増
加したことである。（図4）眼科患者の受け入れの為
に努力して在院日数を短縮しているにも関わらず、
スポット空床に他科の緊急入院患者が入り激務に追
われる事で、スタッフのモチベーションに影響して
いると考える。加藤Pは「クリティカルパスの開発導
入は病院システム自体を同時に変革していかないと
労多くして益少なしの結果になってしまう。また在
院日数短縮と病棟再編成、地域医療連携による新規
患者開拓を行わないと病院収益の滅少をきたしてし
まう。」と述べているが、まさに当病棟も危惧する所
である。地域医療連携を進め新規入院患者の獲得を
図っているが、保険改正の影響もあり収益は僅かに
減少している。今後適正な病床数の見直しを行うと
共に、病棟再編成を行うなどの変革が必要である。
　さらに1000症例を経験した現在、このツールが当初
目的に挙げた以上の新たな可能性を持っていること
に気付いたのでパスの新たな長所として以下に紹介
したい。
・パスを開発することでEvidence－Based　Medicineが
　実現できるよい機会になる。
・標準化する事でインシデント・アクシデントが減
　少し安全性を向上させることができる。
・連携パスを開発する事でスムーズな施設問移行
　の保証に貢献できる。
・将来電子化に移行するにあたりスムーズな導入を
　支えるツールになる。
・標準化する事で請求漏れが減少し請求業務の効率
　化が図れる。
・ホームページ開設により患者の医療情報へのアク
　セスが向上すると共に医療関係者相互の評価が促
　進され質向上に貢献できる。
Wおわりに
　パスは継続的質改善のプロセスで使用される数多
くのツールの一つに過ぎず、過大な期待をするべき
ではないと思われるが米国のマネージドケア、英国
のクリ曲事ルカバナンスのような大規模な医療改革
が行われていない日本では、パスを使用する目的、目
的を達成するためのツールを充分検討することでパ
スに対する認識を改め、新たな付加価値を生み出せ
るのではないかと思われる。当院に於いてはパスの
浸透が不十分であるが、このような機会を通じてす
ばらしい可能性を伴うパスの普及に努めていきたい。
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